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Kalprotektiin (calprotectin) on neutrofiilidest vabanev ensüüm, mille hulga suurene-
mine väljaheites on soole limaskesta põletikuliste muutuste tunnuseks tundlikkuse ja 
spetsiifilisusega üle 80%. Kalprotektiini määratakse laborites kvantitatiivsel kroma-
tograafilisel ning ELISA meetodil. Kasutusel on ka kvantitatiivsed ning poolkvantita-
tiivsed kiirtestid. Mittespetsiifiliste seedetraktivaevustega patsientide hulgas on nii 
seedetrakti funktsioonihäiretega patsiente kui ka raskete orgaaniliste haigustega 
patsiente. Kalprotektiinitest on sobiv mitteinvasiivne meetod, millega eristada vaevus-
tega patsientidel seedetrakti funktsioonihäireid orgaanilisest haigusest. Väljaheite 
kalprotektiinitesti kasutatakse põletikulise soolehaiguse diagnoosimise algoritmi 
järgi enne koloskoopiale suunamist. Kalprotektiini hulga kasv väljaheites suurendab 
tõenäosust diagnoosida põletikulist soolehaigust kolm korda, normaalsed väärtused aga 
vähendavad diagnoosi tõenäosust kümme korda. Kalprotektiini testimine väljaheites 
on lisatud soolehaigusi käsitlevatesse Euroopa ravijuhenditesse, millest lähtutakse ka 
Eestis. Tulevikus vajab edasist arendamist kalprotektiini testimine perearstipraksistes. 
Eestis määratakse kalprotektiini sisaldust suuremates laborites enamasti gastroente-
roloogide ja pediaatrite tellimusel.
Neutrofiilides sisalduvat proteiini kalpro-
tektiini (calprotectin) ja selle määramist 
väljaheites kirjeldati juba möödunud sajandi 
90. aastatel (1, 2). Kalprotektiini hulga 
suurenemine väljaheites on neutrofiilide 
migratsiooni näitaja ja osutab soole limas-
kesta põletikulistele muutustele (3–6). 
Kalprotektiini hulk väljaheites suureneb ka 
seedetraktikasvajate ning autoimmuunsete 
haiguste ja maksatsirroosi korral, samuti 
mõningate selliste ravimite nagu aspiriini ja 
mittesteroidsete põletikuvastaste ravimite 
kasutamisel (7). 
Nüüdseks on väljaheite kalprotektiini 
määramise testi arendatud kasutamiseks nii 
laboris kui ka arstikabinetis ja saadaval on 
mitmeid valideeritud teste. Kalprotektiini 
testitakse väljaheites. Analüüsimiseks on vaja 
umbes 5 grammi rooja proovi, testimiseks 
ei sobi vedel väljaheide ning proovimaterjal 
säilib toatemperatuuril vähemalt nädal aega, 
sest ensüümi aktiivsus püsib materjalis 
toatemperatuuril nädala jooksul. Seepärast 
on proove hõlbus saata laboritesse analüü-
simiseks (8). Seega on tegemist arstidele ja 
patsientidele mugava mitteinvasiivse testiga. 
Väljaheite kalprotektiinitestide täpsus on 
aina paranenud, kättesaadavus on suurenenud 
ja hinnatase vähenenud. See kõik võimaldaks 
kalprotektiinitesti kasutada igapäevases 
kliinilises praktikas laialdaselt. Kalprotektii-
nitesti on soovitatud kasutada põletikulise 
soolehaiguse Euroopa ravijuhendites (9, 10) 
ning kalprotektiinitest kuulub ka perearstide 
praktikas kõhulahtisuste diferentsiaaldiag-
nostikasse (11). Eestis määratakse kalpro-
tektiini sisaldust suuremates laborites ning 
testi tellivad enamasti gastroenteroloogid 
ja pediaatrid. Kalprotektiinitesti ei kasutata 
Eestis perearstide praktikas veel piisavalt. 
Kuna kalprotektiini testimine väljaheites 
on ka soolehaiguste esmatasandile mõeldud 
ravijuhendites (11), oleks vaja pöörata testile 
suuremat tähelepanu esmases diferentsiaal-
diagnostikas perearstipraksises. 
Ülevaateartikli eesmärk on käsitleda 
väljaheite kalprotekti initesti k l i ini l ise 
kasutamise võimalusi ning tulevikusuundi.
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VÄLJAHEITE K ALPROTEK TIIN 
Kalprotektiin (calprotectin) on neutrofiilide, 
monotsüütide, makrofaagide ja epiteelirak-
kude tsütoplasmas ja tsütosoolis leiduv kalt-
siumit ja tsinki siduv proteiin (S100A8/A9), 
mis moodustab ligi 60% tsütoplasma valku-
dest. Kalprotektiini peetakse oluliseks 
ägeda ja kroonilise põletiku mediaatoriks 
(1, 6). Kõige rohkem vabaneb kalprotektiin 
neutrofiilidest ja seepärast on selle hulga 
suurenemine väljaheites tunnuseks, et 
seedetrakti limaskestas võiks olla neutro-
fiilide hulga suurenemisega põletik (3–5). 
Seda on tõestatud radioaktiivse 111indiumiga 
märgistatud soole neutrofiilide migrat-
siooni ja kalprotektiini võrdleva uuringuga – 
neutrofiilide hulga suurenemisega soole 
limaskestas seostub kalprotektiini hulga 
kasv väljaheites (3, 12). Kalprotektiini kõige 
sagedamini kasutatavaks pi ir inormiks 
täiskasvanutel ja lastel üle 4 eluaasta on 
50 μg/g. Kalprotektiini väärtusi 50–150 μg/g 
peetakse n-ö halliks alaks ja väärtust üle 
150 μg/g limaskesta põletikuliste muutuste 
kindlaks tunnuseks (11, 13–15). Samas 
on eri laborid esitanud ka teistsuguseid 
pi ir iväärtusi ning sel juhul peab testi 
hindamisel neist lähtuma. Kalprotektiini 
sisaldus väljaheites sõltub laste vanusest. 
Nii näiteks oli esimesel eluaastal kalpro-
tektiini väljaheites 3–4 korda rohkem kui 
lastel alates 4. eluaastast ning seepärast on 
imikutel ja väikelastel rooja kalprotektiini 
diagnostiline väärtus tagasihoidlik (16, 17). 
Kalprotekti ini testimine võimaldab 
er istada sooletrakti põlet ikul istest ja 
kasvajalistest haigustest sooletrakti funkt-
sionaalseid häireid, mille korral limaskestas 
muutused puuduvad. Haiguslike muutuste 
korral seedetraktis on kalprotektiini hulk 
väljaheites märkimisväärselt suurenenud 
(5–10 korda võrreldes piiriväärtusega). 
Kalprotektiini hulk väljaheites korreleerub 
põletikuliste muutustega soole limaskestas 
täiskasvanutel ja lastel alates 4. eluaastast 
(18–21). Tuleb arvestada, et kalprotektiini 
hulk väljaheites võib ületada normaalseid 
väärtusi veel muudel põhjustel. On leitud 
kalprotektiini suuremaid väärtusi, näiteks 
aspir i ini ja mittesteroidsete põlet iku-
vastaste ravimite kasutamise järel ning 
maksatsirroosi korral (11). 
Väljaheite kalprotektiinitestid jagunevad 
kvantitatiivseteks laboratooriumis läbi-
viidavateks (enamasti komatograafilised 
immuuntestid ja ELISA-testid), kvantita-
tiivseteks kiirtestideks ning poolkvanti-
tatiivseteks arstikabinetis läbiviidavateks 
point-of-care-testideks (5, 11). 
Suurtes laboratooriumides peetakse 
kõige sobivamaks ja kulutõhusamaks kalpro-
tektiini testimist ELISA-meetodil (5, 8, 11, 
13, 14). Eestis kasutatakse enamasti kvan-
titatiivseid kromatograafilisi immuunteste, 
mille referentsväärtused vastavad kasuta-
tava testi soovitatud referentsväärtustele 
ning võivad eri laborites olla erinevad. 
Arstikabinettidesse sobivaid kiirteste ja 
point-of-care-teste on püütud arendada, kuid 
siiski on nende tundlikkus ja spetsiifilisus 
väiksem kui laboritestidel (11). Seepärast 
soovitatakse parema diagnostilise tulemuse 
saamiseks saata roojaproovid siiski laborisse.
Enamiku uuringute tulemustel ületab 
kalprotektiinitestide tundlikkus ja spetsii-
filisus 80% (piiriväärtuse < 50 μg/g puhul), 
positiivne ennustav väärtus on 70–90% ja 
negatiivne ennustav väärtus 70–90% (11). 
Üldiselt peetakse kalprotektiini testimise 
tundlikkust, spetsiifilisust, positiivset ja 
negatiivset ennustavat väärtust kliiniliseks 
kasutamiseks küllaltki heaks. Samas aga 
pole need arvud absoluutsed, vaid olenevad 
uuritavate rühma valikust ning ka uurimis-
meetoditest, mille tulemustega kalprotek-
tiini võrreldakse. Valepositiivseid tulemusi 
ei peeta ohtlikuks, sest sel juhul jätkatakse 
diagnoosimist ja tehakse koloskoopia, mis 
seni ongi olnud peamiseks diferentsiaal-
diagnostiliseks uuringuks. Valenegatiiv-
seid tulemusi ei osata sageli seletada ning 
diagnostilisest aspektist aeglustavad need 
tulemused diagnoosimist. Valenegatiivseid 
tulemusi saab vähendada uuritava materjali 
korrektse valikuga (kõhulahtisuse korral 
vedel väljaheide ei sobi analüüsimiseks, test 
peab olema tehtud enne soole ettevalmis-
tust koloskoopiaks) ja spetsiifilisema testi 
valikuga. Kindlasti peab silmas pidama, et 
kalprotektiinitest ei ole mingil juhul sõeltest 
vaevusteta patsientide uurimiseks, vaid 
alati kasutamiseks diferentsiaaldiagnos-
tiliseks otstarbeks seedetraktivaevustega 
patsientidele. Seepärast on testi tulemusi 
vaja hinnata kooskõlas haiguse kliiniliste 
nähtudega ning ka valenegatiivsete tule-
muste korral jätkata diagnostiliste prot-
seduuridega, kui kliinilised haigusnähud 
seda nõuavad. 
Endoskoopialeidu koos limaskesta histo-
loogilise uuringuga peetakse nn kuldseks stan-
dardiks kalprotektiinitesti kliinilise tähen-
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duse hindamisel. Burri kaasautoritega (21) 
ana lüüs i s  149 ösofagogast roskoopia 
(63 leiuga ja 86 leiuta) ja 224 koloskoopia 
(49 leiuga ja 175 leiuta) tulemusi ning lisas 
hiljem diagnoosimise algoritmi väljaheite 
kalprotektiinitesti tulemused. Selgus, et ligi 
60%-l patsientidest kliiniliselt olulise leiuga 
seedetrakti üla- või alaosas oli kalprotek-
tiini hulk väljaheites suurenenud ja leiuta 
rühmas oli kalprotektiini sisaldus enamasti 
normaalne. Kalprotektiini määramine enne 
seedetrakti üla- või alaosa endoskoopilisi 
uuringud teravdab tähelepanu võimalikele 
muutustele limaskestas ja mõjutab endo-
skoopilise diagnoosimise täpsust (11, 21). 
Soole põletikulise haiguse diagnostikat 
käsitleva 13 uuringu metaanalüüsi tulemusel 
tõdeti, et kalprotektiini testimise tund-
likkus ja spetsiifilisus ületas 90% nii täis-
kasvanutel kui ka lastel. Selgus ka, et testi-
eelne ja -järgne diagnoosi tõenäosus olenes 
kalprotektiini väärtustest. Kalprotektiini 
hulga suurenemine väljaheites suurendas 
põletikulise soolehaiguse diagnoosimise 
tõenäosust 32%-lt kuni 91%-ni. Normaalsed 
kalprotektiini väärtused aga vähendasid 
selle haiguse diagnoosi tõenäosust 3%-ni (5). 
Autorid soovitavad väljaheite kalprotektiini-
testi diagnoosi tõenäosuse suurendamiseks 
enne koloskoopiat. Kalprotektiiniteste on 
välja töötanud mitmed firmad, testid on 
hea kvaliteediga, kuid peab silmas pidama, 
et haiguse dünaamika hindamiseks ning 
erineva ajaetapi tulemuste võrdlemiseks 
peaks kasutama alati sama testi (8).
VÄLJAHEITE K ALPROTEK TIINI 
TESTIMISE PEAMISED 
NÄIDUSTUSED
Põletikuline soolehaigus – 
ultseroosne koliit ja Crohni tõbi 
Maailmas on 10–20 ultseroosse kol i idi 
esmasjuhtu 100 000 inimese kohta, levimus 
on 100–200 juhtu 100 000 inimese kohta, 
Crohni tõve korral on esmasjuhte ja levimust 
poole vähem (9, 21, 22). Eestis on üle-eesti-
lise epidemioloogilise uuringu andmetel 
põletikulise soolehaiguse esmasjuhtude 
arv aastas kümne aastaga kasvanud üle 
viie korra ning on 5,2 juhtu 10 000 inimese 
kohta ultseroosse koliidi ja 5,2 juhtu 100 000 
inimese kohta Crohni tõve puhul ning see 
ei erine enam esinemissagedusest mujal 
maailmas (22, 23). Eestis on sagenenud 
eriti Crohni tõve esinemine ning ultse-
roosse koliidi ja Crohni tõve esmasjuhtude 
sama sagedus on erandlik võrreldes teiste 
riikidega (23). 
Arvestades, et põletikulise soolehaiguse 
sagedus maailmas ja ka Eestis aina kasvab, 
on oluline haiguse varajane avastamine. 
Kalprotektiini testimine võimaldab diagnoo-
sida põletikulisi soolehaigusi – Crohni tõbe 
ja ultseroosset koliiti – nii täiskasvanutel 
kui ka lastel varem, sest kalprotektiini hulga 
suurenemine väljaheites on spetsiifilisem 
põletikumarker kui C-reaktiivne valk või 
erütrotsüütide settereaktsioon (11, 24, 25). 
Diagnostikumina on kalprotektiin võrreldav 
radioaktiivse 111indiumiga neutrofii l ide 
skaneerimisega, viimane on aga patsiendile 
riskantsem (24). Põletikulise soolehaiguse 
korral on kalprotektiini hulk väljaheites 2–10 
korda suurem normi piirist (6). Kalprotek-
tiinitesti diagnostiline väärtus võimaldab 
põletikulise soolehaiguse varajast esmast 
diagnoosimist ning ravitulemuste ja haiguse 
dünaamika hindamist. 
Tõhusa ravi tulemusena kalprotektiini 
hulk väljaheites väheneb ja kalprotektiini 
väärtused haiguse remissiooniperioodil on 
väiksed. Kalprotektiini taseme tõus viitab 
haiguse ägenemise suurenenud riskile, 
Crohni tõve korral on risk 4kordne ja ultse-
roosse koliidi korral 12kordne. Samal ajal 
ei saa laboratoorsete näitajate CRV ja SRi 
põhjal retsidiivi ennustada (26). Jälgides 
kalprotektiini väärtusi põletikulise soole-
haigusega patsientidel remissiooni ajal, saab 
varakult ennustada retsidiivi tekkimist, 
sest kalprotektiini väärtused suurenevad 
varem, kui tekivad kliinilised nähud. Sellega 
säästetakse patsiente, eriti lapsi, korduvatest 
koloskoopiatest (6, 24, 27).
Ärritatud soole sündroom
Ärritatud soole sündroom on sagedane 
haigusseisund, mida esineb üldrahvastikus 
erinevate autorite andmeil 6–20%-l (11, 14). 
Tavaliselt diagnoositakse ärritatud soole 
sündroomi orgaanil iste haiguste välis-
tamise abi l ja sel leks peab patsiendile 
üldjuhul tegema ka koloskoopia. Invasiivsed 
uuringud on aga patsiendile koormavad, 
võivad esineda tüsistused ning enamikul 
juhtudest on uuring tehtud asjata, sest 
jämesoole limaskestas muutusi ei leita. 
Soovitatav on enne koloskoopiale suuna-
mist määrata väljaheites kalprotektiini. 
Kalprotektiini normaalne < 50 μg/g sisaldus 
väljaheites võimaldaks koos kl i ini l iste 
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sümptomitega koloskoopiat tegemata diag-
noosida ärritatud soole sündroomi. Sellise 
taktikaga välditakse patsientidel vanuses 
kuni 50 eluaastat mittevajalikke invasiiv-
seid seedetraktiuuringuid (11, 13, 19). 
Kui noorematel koloskoopiate arvu vähen-
dada, siis saaks teha rohkem uuringuid 
suurema vähiriskiga earühmas, sest üle 
50aastastele patsientidele on kolorektaal-
vähi skriininguprogrammis Euroopas ette 
nähtud koloskoopia (28). 
Eespool öeldut arvestades püütakse 
kalprotektiinitesti juurutada perearsti 
igapäevatöös, sest just perearstid kohtavad 
patsiente, kellel on sagedasteks vaevusteks 
kroonilised difuussed kõhuvalud, kõhukin-
nisus või kõhulahtisus ning meteorism – 
seega väga ebamäärased ja ebatüüpilised 
vaevused. Samasuguste sümptomitega 
aga ava ldub just noortel põlet ikul ine 
soolehaigus – ultseroosne koliit ja Chroni 
tõbi – ning vanematel inimestel soolevähk. 
Seepärast oleks juba haiguse esimeste 
sümptomite korral kohe perearsti vastu-
võtul oluline eristada loetletud haigusi 
ning soole funktsionaalseid häireid ning 
suunata patsiente edasistele uuringutele 
ning gastroenteroloogide juurde kindlatel 
näidustustel. Normaalne kalprotektiini 
eritumine sooletegevuse häirete korral 
osutab seedetrakti funktsionaalsetele 
häiretele ning siis ei ole vaja patsienti edasi 
suunata gastroenteroloogi vastuvõtule 
ega teha lisauuringuid (14). Kalprotektiini 
suurenenud eritumine aga on märgiks, et 
patsienti tuleks täiendavalt uurida ja teha 
näiteks koloskoopia või suunata gastroen-
teroloogi juurde konsultatsioonile. 
Takistuseks kalprotektiinitestide kasu-
tamisele perearstipraksises on seni olnud 
testide vähene tundlikkus ja kõrge hind 
selekteerimata patsientide jaoks (11). Tege-
likult on aga kalprotektiini määramine 
esmatasandil kulutõhus, sest säästetakse 
muude uuringute ja konsultatsioonide 
arvelt. Seni on sellist taktikat tõestavaid 
uuringuid tehtud vaid mõned (29–31).
Seedetraktikasvajad 
Kalprotektiini hulga suurenemine välja-
heites juhib tähelepanu kasvajate võima-
lusele nii sooletraktis kui ka maos. Jäme-
soolevähi varajaseks avastamiseks kasuta-
takse traditisooniliselt peitvere uuringut. 
Kalprotektiinitesti tulemuste võrdlemisel 
peitvere uuringu tulemustega selgus, et 
väljaheite kalprotektiini tundlikkus oli 
jämesoolevähi ja adenomatoosse polüübiga 
patsientide korral 79% ja spetsiifilisus 72%, 
peitverel aga vastavalt 43% ja 92%. Seega 
avastatakse kalprotektiiniga sagedamini 
jämesoolekasvajaid, kuid ka valenegatiivsete 
tulemuste arv on suurem (32).
Kalprotektiini hulk väljaheites suureneb 
ka maovähi korral, kuid testi tundlikkus 
ja spetsiifilisus on erinevad: kui kalpro-
tektiinitesti tundlikkus käärsoolekartsi-
noomi puhul on 80% ja spetsiifilisus 84%, 
siis maovähi korral on mõlemad vastavad 
näitajad 62%. Järeldatakse, et kalprotektiini 
määramisel on siiski suurem diagnostiline 
väärtus jämesoolehaiguste riski hindamisel 
võrreldes teiste seedetraktihaigustega (33). 
Itaalias korraldatud uuringus oli kõikidel 
jämesoolevähiga patsientidel kalprotektiini 
hulk väljaheites suurenenud ja see korre-
leerus vähihaiguse T3 ja T4 staadiumiga, 
mitte aga vähi histoloogilise tüübiga. Pärast 
käärsoolekartsinoomi operatsiooni kalpro-
tektiini hulk väljaheites vähenes. Autorid 
seostavad kalprotektiini hulga suurenemist 
neutrofiilidega vähikoldes, seost vähirak-
kudega ei peeta tõenäoseks (34).
Kuigi kalprotekti ini hulk roojas on 
jämesoolekasvajate korral suurenenud ning 
võib eeldada, et seda testi võiks kasutada 
ka jämesoolevähi riskiga patsientide sõelu-
miseks, see selleks siiski ei sobi. Kalprotek-
tiini hulk on jämesooleadenoomide korral 
suurenenud vaid erandjuhtudel ja väljaheite 
kalprotektiinitesti jämesoolevähi riskiga 
patsientide sõelumiseks ei soovitata (7, 32). 
TULEVIKUSUUNAD
Kuna kalprotektiini testimine parandab 
kroonil iste põletikuliste soolehaiguste 
diagnoosimist ja patsientide haigus leitakse 
üles varem ning põletikulise soolehaigusega 
patsientide ravi alustatakse õigemal ajal, 
peaks tulevikus kalprotektiini testimine 
olema lisatud põletikulise soolehaiguse ja 
ärritatud soole sündroomiga patsientide 
uurimise algoritmi. Sellise taktikaga sääs-
tetaks paljusid patsiente mittevajalikest 
endoskoopilistest uuringutest. Kalprotek-
tiini testimise uuringud peaksid olema 
edaspidi suunatud kabinetis tehtavate 
kiirtestide, ELISA ja endoskoopia tulemuste 
võrdlemisele, et luua paremad võimalused 
kalprotektiini testimiseks esmatasandil 
ja tunnustada tulevikus seda sõeltestina. 
Rohkem oleks vaja eelnevalt selekteerimata 
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patsientide uuringuid, et saada täpne teave, 
kuivõrd kalprotekti initest võimaldaks 
vähendada patsientide edasisuunamist 
ja endoskoopiate tegemist ning hinnata 
kalprotektiinitesti kulutõhusust.
KOKKUVÕTE
Kalprotektiini määramine väljaheites on 
osutunud sobivaks mitteinvasiivseks testiks 
põletikulise soolehaiguse ja ärritatud soole 
sündroomi d i ferentsiaa ld iagnost ikas. 
Seedetraktikasvajatepuhune kalprotektiini 
diagnostiline väärtus pole veel tõestatud, 
kuid positiivne test juhib tähelepanu võima-
likule orgaanilisele haigusele seedetraktis. 
Peamiselt kasutavad kalprotektiinitesti 
maailmas ja ka Eestis gastroenteroloogid 
ning pediaatrid. Üha enam soovitatakse 
kalprotektiinitesti kasutada ka perearsti-
praksistes seedetraktivaevustega patsien-
tide haiguste diferentsiaaldiagnostikas, 
sest just esmatasandil on võimalik avas-
tada varajaselt üha sagedamini esinevaid 
raskeid põletikulisi soolehaigusi õigel ajal 
ning samas vältida ka patsientide asjatuid 
endoskoopilisi uuringuid. Praegu ollakse 
ühisel arvamusel, et rooja kalprotektiinitest 
ei sobi kasutamiseks sõeltestina seedetrakt-
kasvajate riski selgitamiseks. 
SUMMARY
Faecal calprotectin: a simple 
method for assessing intestinal 
inflammation
 
Heidi-Ingrid Maaroos1
Calprotectin is a protein found in the cytosol 
of neutrophiles. Fecal calprotectin is a 
marker for inf lammation in the mucosa of 
the digestive tract. Abdominal complaints 
are often nonspecific and can be similar to 
those of functional and organic diseases 
Fecal calprotectin helps to distinguish 
chronic inflammatory bowel disease (IBD) 
from irritable bowel syndrome (IBS). Fecal 
calprotectin is a simple noninvasive method 
for differential diagnosis. It is included in 
the guidelines for IBD and IBS in Europe 
and it helps to diagnose inflammatory bowel 
diseases in the early stage. Tests for fecal 
calprotectin are performed in laboratories 
using the chromatographic and ELISA 
methods. Fecal calprotectin tests have >80% 
sensitivity and specificity for detection of 
mucosal inflammation in the digestive tract. 
The use of fecal calprotectin increases the 
post-test probability of IBD from the pre-test 
32% to 91% while normal test result reduces 
the post-test probability to 3%. Although 
the fecal calprotectin test is not suitable for 
screening the risk of colorectal cancer in 
population, it remains a diagnostic tool for 
patients with abdominal complaints. Future 
trends include studies of fecal calprotectin 
to analyse its diagnostic efficiency and the 
cost efficacy of fecal calprotectin testing 
in primary health care.
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Ka mõõdukas puu- ja 
juurviljade tarbimine 
vähendab riski surra südame-
veresoonkonnahaigustesse
Krooniliste haiguste ennetamiseks 
on kõik ides dieedisoov itustes 
rõhutatud puu- ja juurv i ljade 
rohke tarbimise vajadust. Vähe 
on uuringuid selle kohta, millistes 
kogustes peaks neid tarbima.
Kuna südame-veresoonkon-
nahaigused ja vähk on peamised 
surmapõhjused kogu maailmas, on 
nende ennetusmeetmed rahvas-
tiku tervise parandamisel äärmi-
selt olulised.
Hiina teadlased korraldasid 
ulatusliku metaanalüüsi Medline 
Embase’i ja Cohrane’i andmebaa-
sides avaldatud artiklite põhjal, 
et selgitada puu- ja juurviljade 
tarbimise mõju üldisele suremu-
sele. Analüüs tehti kuni aastani 
2013 avaldatud 16 prospektiivse 
uurimuse põhjal kokku ligi 500 000 
vaatlusalusega. Jälgimisperiood 
ulatus 4–26 aastani. Andmed juur- 
ja puuviljade tarbimise kohta saadi 
vaatlusaluste täidetud küsimus-
tikest. Kokku oli registreeritud 
12 000 surmajuhtu südame-vere-
soonkonnahaigustesse ja 16 500 
surmajuhtu pahaloomulistesse 
kasvajatesse.
Analüüsil ilmnes, et vähemalt 80 
grammi puu- või juurviljade tarbi-
mine päevas vähendas üldist sure-
must 5% võrra võrreldes nendega, 
kes tarbisid neid toiduaineid vähem. 
Edasi nende toiduainete tarbimise 
suurendamine 5% võrra vähendas 
üldist suremust samuti 5% võrra. 
Kui puu- või juurviljade tarbimine 
ületas 400 g päevas, ei olnud sellel 
olulist mõju suremusele. Registree-
ritud suremusest vähenes eelkõige 
kardiovaskulaarne suremus, sure-
must pahaloomulistesse kasvaja-
tesse puu- ega juurviljade tarbimine 
ei mõjutanud.
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